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DIAGNOSTIQUER un trouble de I’humeur 
et/ou des troubles bipolaires. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

DECRIRE les principes de la prise 
en charge au long cours. 


L a denomination « troubles de I’humeur » regroupe diffe- 
rentes categories de troubles psychiatriques : les epi- 
sodes depresses, les troubles unipolaires (ou depresses 
recurrents), les troubles bipolaires, les troubles dysthymiques et 
cyclothymiques, et les troubles de I’adaptation avec humeur 
depressive. Dans un objectif de simplification, il est preferable 
d'aborder les troubles de I'humeur en faisant reference aux sys- 
temes de classification en cours aujourd’hui (ICD10 et DSM-IV) 
qui sont partiellement superposables. L'ICDIO (World Health 
Organization 1 993) est preferentiellement utilisee dans les institu- 
tions pour la codification des troubles mentaux et le DSM-IV 
(A.P.A. 1994) en recherche Clinique. 

Classification des troubles de I’humeur 

Le terme de psychose ou maladie maniaco-depressive a ete 
remplace dans les classifications actuelles par les troubles unipo- 
laires et bipolaires (APA 1 994). 

Episode depressif majeur et trouble unipolaire 
(trouble recurrent depressif) 

Par laterminologie d'episode depressif majeur selon le DSM-IV 
(A.P.A. 1 994), il faut entendre episode depressif caracterise dont 
I' intensity peut etre variable. 

Le trouble unipolaire se definit par I’existence d’au moins deux 
episodes depresses majeurs, en I’absence d’episode maniaque, 


hypomaniaque ou mixte. Le risque de presenter un trouble 
depressif sur la vie entiere concerne environ 1 0 % de la popula- 
tion generale. L'age moyen de debut se situe au milieu de la 
3 s decennie. L’ evolution des troubles depresses est variable. Le 
risque suicidaire est a peu pres identique a celui du trouble bipo- 
laire. II s’agit d’un des principaux diagnostics differentials des 
troubles bipolaires. 

Les troubles bipolaires se caracterisent par des manies (etats 
d’exaltation pathologiques) ou des hypomanies recurrentes et 
des episodes depresses majeurs. Le trouble bipolaire de type I se 
definit par la presence d’au moins un episode de manie (ou par 
I’association d’un episode mixte et d’un episode depressif 
majeur) tandis que le trouble bipolaire de type II se definit par au 
moins un episode d’hypomanie associe a un ou plusieurs epi- 
sodes depresses majeurs. Les episodes maniaques se distin- 
guent des episodes d’hypomanie par une plus grande severite 
de I’exaltation de I’humeur entrainant une alteration marquee du 
fonctionnement ou une hospitalisation ou sont associes a des 
symptomes psychotiques (tableau 1). Les criteres diagnostiques 
pour un episode depressif majeur dans les troubles bipolaires 
sont les merries que les criteres de trouble depressif unipolaire, et 
ce quel que soit le type. 

Dans une etude americaine, la prevalence du trouble bipolaire 
a ete estimee a 4,5 % (1 % pour le trouble bipolaire 1,1,1 % pour le 
trouble bipolaire II, et 2,4 % pour les symptomes maniaques et 
depresses qui ne repondent pas atous les criteres diagnostiques 
du trouble bipolaire I ou II). Bien que tres frequents, les troubles 
bipolaires sont mal diagnostiques avec un retard au diagnostic 
de 8 a 1 0 ans en moyenne. Ce retard conduit souvent a une evo- 
lution chronique de la maladie ainsi qu’au developpement de 
troubles associes (psychiatriques et somatiques), qui occasion- 
nent des taux eleves d’invalidite, de chomage et une surmorta- 
lite. Ainsi, du fait des troubles somatiques associes, I’esperance 
de vie des patients bipolaires est reduite de 10 ans en moyenne. 
Les troubles bipolaires ont ete classes au 4 e rang des pathologies 
neuropsychiatriques les plus invalidantes selon I’Organisation 
mondiale de la sante et restent associes a un taux important de 
suicide (11 -19%). 
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Autres troubles 

Le trouble dysthymique : cette forme particuliere de depression se 
caracterise par une humeur depressive chronique evoluant sur 
une duree d’au moins deux ans. Ce trouble est tout aussi invali- 
dant que le trouble depressif en raison de son evolution chro- 
nique et de sa meconnaissance. Relativement frequent, il touche 
6 % de la population generale. II peut exister des periodes de 
remission inferieures a deux mois. La symptomatologie est atte- 
nuee par rapport a un episode depressif majeur. 

Le trouble cyclothymique se caracterise par une humeur fluctuante, 
avec des periodes hypomaniaques et des periodes depressives. 
Cependant, ces troubles sont attenues et ne correspondent pas 
aux criteres complets d’episodes hypomaniaques ou depresses. 
L'age de debut est relativement precoce et fait evoquer I’exis- 
tence d’un temperament qui predisposerait a d’autres troubles, 
dont les troubles bipolaires. 

Le trouble de I’adaptation avec humeur depressive se definit par le 
caractere reactionnel a des facteurs de stress survenant dans 
un delai de trois mois. La symptomatologie depressive est 
attenuee. 


Semiologie des episodes maniaques 

Episodes maniaques 

L’episode maniaque se caracterise par une humeur eupho- 
rique et/ou irritable, associee a une hyperactivite physique et 
psychique (tachypsychie). L’intensite de la symptomatologie per- 
met de distinguer la manie de I’hypomanie pour laquelle les mani- 
festations cliniques sont attenuees et peu invalidantes, le plus 
souvent compatibles avec la conservation d’activites sociopro- 
fessionnelles. 

L’humeur proprement dite est decrite comme euphorique, 
expansive, inhabituellement gaie ou elevee, avec un optimisme 
demesure. Cependant, une labilite emotionnelle est frequem- 
ment observee, le sujet pouvant ainsi passer du rire aux larmes, 
de la colere a I’anxiete. L’irritabilite, le ton gringant et caustique, 
I’hyperreactivite emotionnelle sont aussi frequemment constates 
lors des episodes. Parallelement, il existe une augmentation de 
I’estime de soi pouvant aller jusqu’ades idees megalomaniaques. 
Le sujet a I’impression que tout est possible et ressent un senti- 
ment de toute-puissance. II est capable de donner son avis sur 


| Criteres diagnostiques du DSM-IV permettant de distinguer les episodes maniaques 
| des episodes d’hypomanie (APA, 1994) 

Episode maniaque I Episode hypomaniaque 


• Une periode nettement delimitee durant laquelle I’humeur 
est elevee de fagon anormale et persistante, pendant au moins 

une semaine (ou une autre duree si une hospitalisation est necessaire). 

• Au cours de cette periode doivent etre presents au moins 3 
des symptomes suivants (4 si fhumeur est seulement irritable) : 
augmentation de I’estime de soi ou idees de grandeur, reduction 

du besoin de sommeil, plus grande communicabilite, fuite des idees, 
distractibilite, augmentation de I’activite orientee vers un but 
ou agitation psychomotrice, engagement excessif dans des activites 
agreables mais a potentiel eleve de consequences dommageables. 

• Les symptomes ne repondent pas aux criteres d’un episode mixte. 

• La perturbation de I’humeur est suffisamment severe pour entraTner 
une alteration marquee du fonctionnement professionnel, des activites 
sociales ou des relations interpersonnelles, ou pour necessiter 
I’hospitalisation, ou s’il existe des caracteristiques psychotiques. 

• Les symptomes de sont pas dus aux effets d’une substance 
ou d’une affection medicale generale. 


• Une periode nettement delimitee durant laquelle I’humeur 
est elevee de fagon anormale et persistante, et ce tous les jours 
pendant au moins 4 jours. 

• Au cours de cette periode doivent etre presents au moins 3 
des symptomes suivants (4 si I’humeur est seulement irritable) : 
augmentation de I’estime de soi ou idees de grandeur, reduction 

du besoin de sommeil, plus grande communicabilite, fuite des idees, 
distractibilite, augmentation de I’activite orientee vers un but 
ou agitation psychomotrice, engagement excessif dans des activites 
agreables mais a potentiel eleve de consequences dommageables. 

• S’accompagne de modifications indiscutables du fonctionnement, 
qui differe de celui du sujet hors periode symptomatique. 

• La perturbation de I’humeur et la modification du fonctionnement 
sont manifestes pour les autres. 

• La severite de I’episode n’est pas suffisante pour entraTner 

une alteration marquee du fonctionnement professionnel ou social ; 
ou pour necessiter I’hospitalisation et il n’existe pas de caracteristiques 
psychotiques. 

• Les symptomes de sont pas dus aux effets d’une substance 
ou d’une affection medicale generale. 


426 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

Mars 201 2 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 







des sujets complexes, sans en avoir forcement les competences 
ou d'entreprendre des projets grandioses en rupture par rapport 
a son fonctionnement habituel. II existe un optimisme demesure, 
une projection irrealiste dans le futur. Globalement, ce qui carac- 
terise le mieux I’humeur du patient en episode maniaque est un 
etat d’hyperreactivite emotionnelle, c’est-a-dire des reponses 
emotionnelles souvent disproportionnees par rapport aux stimuli 
declenchants. Generalement, les reponses emotionnelles sont 
syntones, c’est-a-dire coherentes par rapport aux declencheurs. 
On note egalement une hyperesthesie sensorielle qui se traduit 
par des sensations visuelles, auditives, gustatives et olfactives 
exacerbees. 

[.’acceleration des processus ideiques et psychiques constitue le 
deuxieme volet de la symptomatologie maniaque. Cette tachyp- 
sychie se caracterise par un emballement de la pensee. Les 
idees fusent ou defilent, a tel point qu’elles s’enchevetrent et qu'il 
existe frequemment une perte du til du discours. Cette fuite des 
idees est hypersensible a tous les evenements exterieurs que le 
patient capte et integre a son discours. Cette distractibilite est 
constante, contribue a la fuite des idees et peut conduire a une 
incoherence du discours. La logorrhee (besoin irresistible de par- 
ler) est caracteristique et s’inscrit dans le cadre de cette excita- 
tion psychique. Le flot de paroles est intarissable. Le patient 
interpelle des inconnus, aborde des sujets varies, sans interrup- 
tion, pendant des heures, avec une acceleration du debit verbal 
et parfois sans suite logique. Le contenu du discours peut etre 
riche en jeux de mots et en plaisanteries grivoises. Les phrases 
peuvent etre construites en fonction de I’assonance des mots, 
aboutissant alors a un discours incoherent. L' expression verbale 
est theatrale et souvent associee a une hyperexpressivite des 
affects. Cette logorrhee peut s’accompagner d’une graphorrhee 
(besoin irresistible d’ecrire). La dimension ludique se retrouve 
dans les differents aspects du fonctionnement psychomoteur, y 
compris le langage. 

Le troisieme volet se caracterise par I'hyperactivite physique qui touche 
tous les domaines de la vie. II existe une reduction du temps de 
sommeil, avec au debut un reveil de plus en plus precoce, et I'ab- 
sence de sentiment de fatigue apres des nuits ecourtees, voire 
sans sommeil dans les formes les plus aigues. II existe un etat de 
desinhibition qui s’exprime dans les champs de la vie profession- 
nelle, affective, sexuelle et sociale. Les engagements amoureux 
sont frequents au cours d'un episode maniaque, au meme titre 
que les experiences sexuelles multiples, en rapport avec une 
augmentation des desirs, de I'activite fantasmatique, pouvant 
exposer le sujet a des conduites a risque. Des repercussions 
similaires sont observees dans le cadre de la vie familiale, sociale 
et professionnelle, avec des comportements excessifs, voire 
tyranniques, agressifs, ou violents. Les exces s’observent aussi 
dans les achats inconsideres, la conduite automobile, la 
consommation d’alcool ou I’usage de stupefiants... On peut 
observer au cours des episodes maniaques des caracteristiques 
psychotiques (hallucinations et/ou idees delirantes). 


Differentes formes cliniques des episodes 
d’excitation pathologique 

L’episode hypomaniaque presente les memes caracteristiques 
que I' episode maniaque, mais les symptomes sont moins nom- 
breux, moins intenses et moins invalidants. Le diagnostic d’un 
episode hypomaniaque peut se poser lorsque les symptomes 
persistent au moins quatre jours (tableau 1). 

L’episode mixte se caracterise par I’association d’un syndrome 
maniaque et depressif. II s’agit globalement d’un etat d’agitation 
associe a des affects tres labiles avec une tonalite generale de 
tristesse. La justification de son individualisation repose sur le 
risque suicidaire eleve. Cependant, sa definition actuellement est 
contestee car peu consensuelle. Une nouvelle definition sera 
proposee dans le DSM-V (a paraitre en 2012) reposant sur I’as- 
sociation d’un syndrome maniaque associe a des symptomes 
depresses et non plus un syndrome complet. 

Les tableaux de manie et d’episode mixte peuvent etre associes a des 
idees delirantes et/ou des hallucinations. Les idees delirantes sont 
dites congruentes a I’humeur si elles concordent avec des 
themes de surestimation de soi (idees megalomaniaques 
concernant ses capacites, ses pouvoirs...) ou non congruentes 
(theme de persecution s’il n’est pas en lien avec des idees de 
grandeur, idees delirantes d’influence). 

Causes organiques : dans la majorite des cas, I’episode maniaque 
s’inscrit dans le cadre evolutif d’un trouble bipolaire. Cependant, 
il existe des episodes maniaques secondaires a des causes 
organiques : neurologiques (tumeur cerebrate, traumatisme cra- 
nien...), endocriniennes (syndrome de Cushing). La survenue 
d’un episode maniaque apres I’age de 50 ans doit faire recher- 
cher systematiquement une cause organique. Les manies 
secondaires a I’usage de toxiques (cocaine, amphetamine, 
alcool...) ou de certains medicaments (corticoi'des, antipalu- 
deens, antiviraux, antidepresseurs. . .) sont frequentes. 

Semiologie des episodes depresses 

Episodes depresses 

L’episode depressif majeur caracterise se definit selon les 
memes modalites qu’un episode maniaque, en regroupant trois 
types de symptomes : I'humeur triste et/ou la perte d’interet ou 
de plaisir pour toutes les activites, le ralentissement ideique, le 
ralentissement psychomoteur, auxquels peuvent se rajouter des 
modifications des conduites alimentaires, des perturbations du 
sommeil, des idees suicidaires ou des tentatives de suicide. 

L’humeur est triste et sans espoir. Elle peut se percevoir dans la 
presentation du sujet (mimique douloureuse, regard dans le vide, 
posture voutee, aspect neglige). A I’extreme, elle peut ne pas 
etre ressentie par le sujet qui decrit un sentiment d’indifference 
au monde environnant, voire une anesthesie affective. Dans cer- 
tains cas au contraire, I'humeur de tonalite triste reste reactive et 
s’associe a de I’angoisse, de I'irritabilite. La perte d'interet et de 
plaisir (anhedonie) est pratiquement toujours presente, ressentie 
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pour la plupart des activites quotidiennes. Le pessimisme est 
associe a un defaut d’anticipation, le sujet se trouvant dans I'in- 
capacite de se projeter dans le futur. II existe frequemment des 
idees de devalorisation, de culpability, voire des idees suicidaires 
qui peuvent conduire a des tentatives de suicide ou des suicides. 

L’alteration des processus cognitifs (bradypsychie) peut etre tres 
marquee et s’apparente a un ralentissement et une pauvrete du 
contenu ideique, entraTnant des difficultes de concentration, de 
comprehension, d’attention, de memorisation. Ceci renforce la 
mesestime de soi eprouvee par le patient. II existe tres frequem- 
ment des ruminations anxieuses. 

La composante motrice et motivationnelle constitue le troisieme volet 
de I’episode depressif. La presentation du patient reflete ce ralen- 
tissement qui se traduit par I'appauvrissement des gestes et de la 
mimique. La demarche est lente et fastidieuse. Le patient reste le 
plus souvent prostre au fond de son lit (clinophilie) et se plaint 
d’une grande lassitude. Dans ce contexte, il est facile de conce- 
voir que les activites les plus elementaires comme s’habiller ou se 
laver (incurie) ne sont realisees qu’au prix d’efforts considerables, 
voire sont impossibles a effectuer. A un degre moindre, les 
patients se plaignent d’une asthenie, d’une plus grande fatigabi- 
lity ou encore d’une difficulty a initier les activites. Cet etat de 
fatigue n’est pas ameliore par le repos et est souvent plus intense 
le matin. Cette asthenie est pergue par le patient comme une 
fatigue psychique, un etat d'aboulie. La volonte est absente et ne 
lui permet plus d’agir. Cependant, certains patients ne presentent 
pas de ralentissement et au contraire, ont une tristesse de I’hu- 
meur associee a une legere agitation febrile et anxieuse. Ce type 
de depression est plus marque sur le plan cognitif par une impres- 
sion de cerveau sans repos que par un ralentissement. 

Se surajoutent des perturbations somatiques a type de perte (ano- 
rexie) ou d’augmentation de I’appetit (hyperphagie), avec pour 
consequence une perte ou un gain de poids. II existe aussi fre- 
quemment des troubles du sommeil a type d’insomnie ou d’hy- 
persomnie. L’insomnie peut se caracteriser par des difficultes 
d'endormissement, un sommeil fractionne avec de multiples 
reveils au cours de la nuit ou un reveil matinal precoce, avec tres 
souvent dans ce cas une recrudescence de I’anxiete et une 
majoration de la symptomatologie depressive. 

Cet etat est handicapant et a un retentissement sur la vie fami- 
liale, professionnelle et sociale du sujet. II doit s’etre installe 
depuis au moins deux semaines (tableau 2). Ce critere de duree 
est essentiel pour distinguer les episodes depresses d’etats avec 
humeur depressive passagers et reactionnels. 

Differentes formes cliniques des episodes depresses 

Les episodes depresses, comme les episodes maniaques, 
peuvent avoir differentes expressions symptomatiques en fonc- 
tion de leur intensity ou de I’existence d’une activity delirante. 

Ainsi, il existe une forme d’episode depressif dite melancolique 
au sens classique du terme avec des idees delirantes de culpabi- 
lity, d’indignite, de devalorisation, d’incurabilite pouvant aller 


jusqu’a un syndrome de Cotard qui se caracterise par la pre- 
sence d'idees delirantes de negation d’organe, de damnation ou 
d’immortalite. 

Selon la presence de symptomes associes, on peut considerer 
des formes confuses, agitees. . . 

L’ evolution peut se faire preferentiellement au moment de I’au- 
tomne ou de I’hiver : on parle alors de depression saisonniere. 

Les episodes depresses peuvent s’associer aux episodes 
d’excitation pathologique dans le cadre d’un trouble bipolaire de 
I’humeur ou exister de maniere isolee ou recurrente (troubles uni- 
polaires). Notons que certaines caracteristiques cliniques sont 
considerees comme des indices de bipolarite. II s’agit d’un age 
de survenue avant 25 ans, des elements psychotiques, au moins 
trois recurrences, une survenue en postpartum, des antecedents 
familiaux de bipolarite, une reponse spectaculaire sous antide- 
presseur ou au contraire de mauvaises reponses, voire une 
aggravation a plusieurs traitements antidepresseurs. 

Le risque majeur des episodes depresses est le risque suici- 
daire qu'il convient d'evaluer systematiquement. 

Determinants physiopathologiques 

Les troubles bipolaires, au meme titre que les troubles unipo- 
laires, dysthymiques et cyclothymiques sont des affections a 
determinisme complexe, resultant de I’interaction de facteurs 
genetiques de vulnerability et de facteurs environnementaux. 

L’ existence d’une vulnerability genetique vis-a-vis du trouble 
bipolaire est etablie depuis longtemps. Le risque de presenter un 
trouble bipolaire si un des apparentes de premier degre est 
atteint est de 1 0 % par rapport a la prevalence de 1 a 2 % dans la 
population generate. 

Les facteurs environnementaux fragilisants sont de mieux en 
mieux identifies. II peut s’agir d’evenements precoces de vie, tels 
le deuil d'un parent, une carence affective ou des traumatismes 
affectifs dans I’enfance. 

Au cours de la vie, il existe d’autres facteurs precipitant tels que 
les evenements penibles de vie (difficultes conjugates, probleme 
professionnel ou financier...) et les stress repetes (surmenage 
professionnel, manque de sommeil, non-respect des rythmes 
biologiques propres). Cette influence des evenements de vie ten- 
drait a decroTtre en fonction du nombre de recidives. Les epi- 
sodes provoqueraient une sensibilisation (ou « kindling »), c’est- 
a-dire une vulnerability biologique croissante vis-a-vis des 
evenements declenchants ou precipitants. 

A I’heure actuelle, grace a I’imagerie cerebrate, on connaTt 
mieux les circuits neuronaux impliques dans les troubles de I’hu- 
meur. II s’agit essentiellement de structures telles que I'hippo- 
campe ou I’amygdale et des structures de controle telles que le 
cortex prefrontal. Les systemes monoaminergiques (dopamine, 
noradrenaline, serotoninergique) sont les cibles des traitements 
pharmacologiques des troubles de I’humeur et participent done 
a leur expression. 


428 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

Mars 201 2 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


s Principaux criteres d’un episode depressif 
jjj selon le DSM-IV (APA 1994) 


Au moins cinq des symptomes suivants doivent avoir ete 
presents pendant une meme periode d’une duree 
de deux semaines et avoir represente un changement 

par rapport au fonctionnement anterieur. 

Au moins un des symptomes est soit une humeur depressive (1), 
soit (2) une perte d’interet ou de piaisir. 

I Humeur depressive presente pratiquement toute la journee, presque 
tous les jours, signalee par le sujet ou observee par les autres 

I Diminution marquee de I’interet ou du piaisir pour toutes 
ou presque toutes les activites pratiquement toute la journee, 
presque tous les jours 

I Perte ou gain de poids significatif en I’absence de regime, 
ou augmentation ou diminution de I’appetit presque tous les jours 

I Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours 

I Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours 

I Fatigue ou perte d'energie presque tous les jours 

I Sentiment de devalorisation ou de culpabilite excessive ou 
inappropriee (qui peut etre delirante) presque tous les jours 

I Diminution de I’aptitude a penser a ou se concentrer presque 
tous les jours 

I Pensees de mort recurrentes, idees suicidaires recurrentes sans 
plan precis ou tentative de suicide ou plan precis pour se suicider 

Age de debut, evolution et complications 

Age de debut 

II est variable en fonction du trouble. Pour les troubles bipo- 
laires, I’age de debut se situe principalement a la fin de I’adoles- 
cence et au debut de I’age adulte. II existe des formes a debut 
precoce, plus difficiles a reconnaTtre en raison du caractere aty- 
pique de la symptomatologie. Generalement, il se passe plu- 
sieurs annees entre le debut du trouble et la mise en place d’un 
traitement adapte (environ 1 0 ans). L’age de debut est plus tardif 
pour les troubles unipolaires. II est relativement precoce pour les 
troubles dysthymiques et cyclothymiques qui apparaissent de 
maniere insidieuse et qu’il est parfois difficile de distinguer du 
temperament de base. Un debut tardif des troubles bipolaires et 
cyclothymiques doit faire rechercher une organicite. 

Evolution 

L' etude longitudinale de la survenue des acces permet de defi- 
nir des formes particulieres. II peut exister un caractere saisonnier 
lorsque les episodes depresses surviennent a une epoque parti- 


culiere. Dans ce cas, les episodes depresses surviennent a I’au- 
tomne et guerissent spontanement au printemps. Le cycle 
rapide (plus de 4 episodes par an) est une evolution frequente du 
trouble bipolaire, probablement facilite par la prescription des 
antidepresseurs. II concerne principalement les femmes, apres 
I’age de 50 ans, en cas d’hypothyroidie et de dependance a des 
substances donnant lieu a des abus. II existe egalement des evo- 
lutions possibles des troubles unipolaires vers les troubles bipo- 
laires de type II et de type I. 

Complications 

Les complications sont principalement representees par le 
risque suicidaire et la desinsertion tant d’un point de vue profes- 
sionnel que social, voire familial. Le recours a un thymoregula- 
teur en cas de trouble bipolaire ou d’antidepresseurs au long 
cours en cas de trouble unipolaire a permis d’ameliorer le pro- 
nostic. La comorbidite (association avec d’autres pathologies 
psychiatriques) est frequente. Dans 20 % des cas, le trouble 
bipolaire peut etre associe a un trouble anxieux. II en est de 
meme avec les conduites addictives et les troubles des 
conduites alimentaires. 

Situations d'urgence et planitication 
de ieur prise en charge 

Les situations d'urgence au cours des troubles de I'humeur 
sont representees essentiellement par le risque suicidaire au 
cours des episodes thymiques comprenant des elements 
depresses (episodes depresses et etats mixtes) et les prises de 
risque inconsiderees ainsi que les conduites dommageables au 
cours des episodes maniaques. Dans les deux cas, il convient de 
prendre des mesures specifiques afin de proteger le patient. 

Episode depressif severe ou etat mixte 
et risque suicidaire 

Les caracteristiques de I’acces depressif vont guider la 
conduite a tenir et en premier lieu amener a evaluer la necessity 
d’une hospitalisation. Celle-ci se justifie lors de la presence d’ele- 
ments psychotiques et/ou d’un risque suicidaire. En cas de refus 
de la part du patient, il convient d’avoir recours a une mesure de 
soins psychiatriques sur demande d’un tiers (ex-hospitalisation a 
la demande d’un tiers) dans un etablissement specialise. Le 
sejour a I’hopital est assorti de mesures de surveillance etroites 
et continues afin de prevenir toutes tentatives de passage a 
I’acte suicidaire. 

Episode maniaque et conduites dommageables 

En cas d’episode maniaque, dans la majorite des cas, une hos- 
pitalisation se justifie. Celle-ci peut se faire par une mesure de 
soins psychiatriques sur demande d'un tiers ou par une mesure 
de soins psychiatriques sur decision du representant de I ’ Etat 
(ex-hospitalisation d'office). Dans les deux cas, I'hospitalisation 
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peut permettre de mettre rapidement en place le traitement ade- 
quat. Une mesure de protection des biens pourra se discuter si 
Ton suspecte des depenses excessives ou des actes inconside- 
res. Une sauvegarde de justice peut etre d'emblee demandee au 
procureur de la Republique. 

Notons que la loi du 27 juin 1 990 a recemment subi une reforme : 
loi n° 201 1 -803 du 5 juillet 201 1 relative aux droits et a la protec- 
tion des personnes faisant I’objet de soins psychiatriques et aux 
modalites de leur prise en charge (http://www.sante.gouv.fr/la- 
reforme-de-la-loi-relative-aux-soins-psychiatriques.html). Cette 
reforme permet notamment une intervention du juge des liber- 
tes et de la detention pour le maintien d’une personne en hospi- 
talisation sans son consentement pour une periode de plus de 
15 jours. 

Principes de la prise en charge 

Le traitement doit etre curatif de I 'episode actuel mais egale- 
ment preventif des rechutes en cas de troubles recurrents de 
I'humeur (unipolaire ou bipolaire). D’autre part, I’approche thera- 
peutique d’un episode depressif ne sera pas la meme s’il s’agit 
d’un trouble bipolaire ou d’un trouble unipolaire. Trois types de 
traitements pharmacologiques font partie de I’arsenal therapeu- 
tique : les antidepresseurs, les thymoregulateurs (sels de lithium 
et certains anticonvulsivants) et les antipsychotiques atypiques 
ou antipsychotiques de 2 e generation. 

Si les traitements medicamenteux sont essentiels, il est indis- 
pensable de proposer egalement une aide psychologique 
adaptee au patient et a son entourage immediat (psychotherapie 
et/ou psychoeducation). De nombreuses conferences de 
consensus decrivent les differentes recommandations therapeu- 
tiques. 

Traitement des episodes depresses majeurs 
caracterises 

Le traitement d'un episode depressif majeur repose sur la mise 
en place d'un antidepresseur, avec, en premiere intention, a priori 
une molecule de la classe des inhibiteurs de la recapture de la 
serotonine (IRS) [ex. : sertraline/Zoloft, escitalopram/Seroplex] 
ou des inhibiteurs de la recapture de la serotonine et de la nora- 
drenaline (IRSNA) [venlafaxine/Effexor], du fait de leur efficacite et 
de leur tolerance. Le choix est oriente, d'une part par le respect 
des contre-indications et la notion d'une eventuelle efficacite 
anterieure, d'autre part en fonction de la semeiologie de I’epi- 
sode actuel. 

En cas de depression s’inscrivant dans le cadre d'un trouble 
unipolaire, la duree de prescription de T antidepresseur est de six 
mois au minimum. Elle est prolongee au-dela en cas de recidive. 
II est recommande de maintenir le traitement antidepresseur 
pendant une duree pouvant aller jusqu’a 3 a 5 ans en fonction de 
I’intensite des episodes, de leur frequence et de leur caractere 
invalidant. 


Inversement, dans le cas d’un episode depressif majeur s’ins- 
crivant dans le cadre d’un trouble bipolaire, il est recommande, si 
on utilise un antidepresseur, de traiter I'episode uniquement 
jusqu’a la disparition des symptomes depressifs. Cette limitation 
de la duree d 'exposition a un antidepresseur a pour objectif de 
reduire le risque de virage de I’humeur et devolution vers des 
cycles rapides. II est egalement indispensable de maintenir ou 
d'initier un traitement thymoregulateur qui peut s’averer efficace 
pour traiter I’episode mais egalement dans un but de prevention 
d’une inversion de I’humeur et des recidives. II est aussi large- 
ment admis que les antidepresseurs tricycliques et les inhibiteurs 
de la mono-amine oxydase (IMAO) d’ancienne generation doivent 
etre evites en raison du risque, qui serait plus important, de favo- 
riser les virages de I’humeur et d’accelerer les cycles du trouble 
bipolaire. La prescription d’un antidepresseur chez un patient 
atteint de trouble bipolaire doit imperativement etre assortie 
d’une evaluation tres reguliere pour surveiller I’apparition d’un 
episode hypomaniaque ou maniaque (le patient et eventuelle- 
ment son entourage doivent etre avertis de cette possibility) 
declenchee par T antidepresseur. 

Depuis peu, un antipsychotique atypique (la quetiapine/Xero- 
quel) a egalement regu I’autorisation de mise sur le marche 
(AMM) pour le traitement des depressions bipolaires. A I’heure 
actuelle, il n’existe pas d’etude permettant de determiner les 
caracteristiques cliniques des depressions pouvant orienter le 
choix entre antidepresseur et antipsychotique, mais il est vrai- 
semblable que le niveau d’anxiete et la composante agitee de 
certaines depressions bipolaires pourraient orienter le choix vers 
les antipsychotiques. 

Un traitement par sismotherapie (electroconvulsivotherapie ou 
ECT) pourra se justifier en cas d’episode depressif d’intensite 
severe avec caracteristiques psychotiques (delires et/ou halluci- 
nations) ou lorsque le pronostic vital est en jeu. Ce traitement est 
egalement indique en cas de resistance therapeutique, c'est-a- 
dire en cas d’inefficacite anterieure d’un ou plusieurs antidepres- 
seurs au cours de traitement prescrit a posologie suffisante et sur 
un delai suffisant (6 semaines). Les seances de sismotherapie 
sont realisees sous anesthesie generale, apres un bilan preanes- 
thesie et I’elimination d’une contre-indication representee essen- 
tiellement par les processus expansifs cerebraux. Les effets 
secondaires sont des troubles de la memoire generalement tran- 
sitoires. A Tissue de la serie de sismotherapies necessaire au 
retour a une normothymie, un relais est generalement pris par un 
traitement medicamenteux. 

Toute prescription d'un traitement pharmacologique doit se 
faire dans le cadre de consultations regulieres pour suivre revolu- 
tion du trouble, la reponse au traitement, le risque suicidaire. Les 
antidepresseurs ont un delai d’action de 2 a 4 semaines en 
moyenne. 

Certaines depressions, ou des symptomes depressifs resi- 
duels, pourront beneficier de traitements psychosociaux telle la 
therapie cognitivo-comportementale. 
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Troubles de I’humeur. Troubles bipolaires 

POINTS FORTS A RETENIR 

9 Les troubles de I’humeur sont des pathologies 
frequentes dont le cours evolutif est caracterise 
par des episodes depresses majeurs (troubles unipolaires) 
qui peuvent etre associes a des episodes d’excitation 
pathologique (troubles bipolaires). 

9 Les troubles de I’humeur sont caracterises 
par un haut risque suicidaire, qui sera done 
systematiquement evalue, et par un haut risque 
de recurrence necessitant une strategie de prevention 
sur le long terme. 

Q Pour les troubles bipolaires, la prise en charge 
medicamenteuse repose essentiellement sur la prescription 
d’un traitement regulateur de I’humeur en association 
avec des mesures psychoeducatives. 

9 La famille des traitements regulateurs de I’humeur 
comporte les sels de lithium, certains anticonvulsivants 
et certains antipsychotiques atypiques. 

9 Dans le cas des troubles unipolaires, la prise 
en charge pourra associer la prescription d’un traitement 
antidepresseur au long cours ou d’un traitement regulateur 
de I’humeur, en association avec des mesures 
psychoeducatives. 



Traitement des episodes maniaques, 
hypomaniaques ou mixtes 

Apres avoir evalue la necessite d'une hospitalisation et d'une 
eventuelle mesure de protection, I ' entretien s'attachera tout 
d'abord a retrouver la prise de produits susceptibles de favoriser 
/emergence de cet etat, tels que les antidepresseurs, les corti- 
co'fdes ou les psychostimulants. 

Le traitement de reference reste a ce jour le lithium (Teralithe). II 
possede des proprietes curatives propres vis-a-vis des episodes 
maniaques. Certains antipsychotiques atypiques disposent ega- 
lement de I’AMM en cas d’episode maniaque (olanzapine/Zyprexa, 
aripiprazole /Ability, quetiapine/Xeroquel). 

La carbamazepine (Tegretol), le valpromide (Depamide), le 
divalproate de sodium (Depakote) sont des anticonvulsivants qui 
font egalement partie des traitements thymoregulateurs tout en 
possedant une action antimaniaque. 

L' association peut eventuellement se faire avec des traitements 
sedatifs (neuroleptiques conventionnels ou benzodiazepines) a 
visee de controle des elements d 'agitation ou des troubles du 
sommeil. 


Dans les rares cas de « manie furieuse », de contre-indication 
ou de resistance aux traitements precites, le recours a I'electro- 
convulsiontherapie, qui est egalement curatif de la manie, peut 
sejustifier. 

Tandis que revolution spontanee des episodes maniaques 
vers la guerison necessiterait en moyenne 4 a 6 mois, un traite- 
ment adequat permet d'obtenir en moyenne un retour a 1 1 etat 
thymique de base au bout de 4 a 6 semaines. II est alors neces- 
saire de s’assurer d'une bonne compliance ulterieure vis-a-vis 
des soins prodigues, fondee d'une part sur une bonne connais- 
sance de la part du patient de sa pathologie et des symptomes 
avant-coureurs des episodes, d'autre part sur une alliance thera- 
peutique avec le psychiatre. 

Traitement prophylactique des rechutes 
du trouble bipolaire 

Le trouble bipolaire etant caracterise par la recurrence des epi- 
sodes, le risque de rechute justifie la mise en place d'un traite- 
ment prophylactique. A I'heure actuelle, il est admis que ce traite- 
ment peut etre demarre des le premier episode maniaque ou 
mixte. II repose essentiellement sur les thymoregulateurs, qui 
sont represents par : les sels de lithium (Teralithe), la carbama- 
zepine (Tegretol), le valpromide (Depamide), le divalproate de 
sodium (Depakote) ou les antipsychotiques atypiques (olanza- 
pine/Zyprexa, aripiprazole/Abilify, quetiapine/Xeroquel). La mise 
en place d'un traitement par le lithium necessite un bilan cardiaque, 
renal, thyroidien, et un test de grossesse pour les femmes en age 
de procreer. Les contre-indications sont : le premier trimestre de 
grossesse, I'insuffisance renale, I'hyponatremie, le regime desode, 
les traitements diuretiques ou anti-inflammatoires non-steroidiens. 
En cas d'epilepsie associee au trouble bipolaire, on peut lui pre- 
ferer un anticonvulsivant. L’instauration d'un traitement par le 
lithium s'effectue toujours de fagon progressive jusqu'a I'obten- 
tion d'une lithemie plasmatique comprise entre 0,6 et 1 ,0 mmol/L 
pour le Teralithe 250 mg et entre 0,8 et 1 ,2 mmol/L pour le Tera- 
lithe LP 400 mg. La surveillance de la tolerance necessite le 
depistage d'eventuels signes de surdosage tels qu'une asthenie, 
une polyurie-polydipsie, des nausees, une diarrhee, une hypoto- 
nie, des tremblements, une dysarthrie, des vertiges, une vision 
trouble, une hyper-reflexie. A /extreme, on peut observer une 
confusion mentale suivie d'un coma hyperreflexique avec oligo- 
anurie. La surveillance au long cours comprend un bilan thyroT 
dien (risque d’hypothyro'fdie) et renal regulier et une surveillance 
du poids. Dans la mesure ou il s'agit d'un traitement preventif des 
rechutes, la prescription de lithium peut se concevoir comme un 
traitement a vie. Cette efficacite preventive ne serait pleinement 
effective qu'au bout de deux ans de traitement. En cas de sou- 
hait de la part du patient d'interrompre le traitement, il importe de 
I 'informer sur le risque de rechutes (50 % de rechutes a trois mois 
en cas d'arret brutal). Lorsque les effets secondaires sont impor- 
tants, on peut proposer une reduction de la posologie ou un 
changement de thymoregulateur. Ici encore, /observance au 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


COMMENTAIRE 

Les 6 a 7 questions posees a propos d'un cas Clinique pourront classiquement 
concerner les aspects semiologiques des troubles de I’humeur, mais aussi leurs 
particularites generates de prise en charge therapeutique. Certaines questions 
pourront etre plus precises sur les aspects therapeutiques (bilan prelithium par 
exemple), sur certains effets secondaires graves (surdosage en sels de lithium), 
sur les aspects medico-legaux (soins sous contrainte). Sachant que les troubles 
de I’humeur sont des pathologies a tort risque de tentative de suicide, 
une ou deux questions en debut de dossier pourront etre transversales, abordant 
des aspects de la prise en charge aigue de la crise suicidaire (mode de prise 
en charge aux urgences par exemple) ou des mesures specifiques en cas 
d’intoxication medicamenteuse volontaire aux benzodiazepines ou a d’autres 
psychotropes. Enfin, comme certaines pathologies somatiques peuvent etre 
associees aux troubles de I’humeur (dysthyroi'die par exemple), il n’est pas exclu 
qu’un dossier transversal puisse aborder a la fois la prise en charge d’un trouble 
de I’humeur et celle d’une pathologie somatique associee. 


EXEMPLE DE CAS CLINIQUE 

Une femme agee de 35 ans est amenee aux urgences par sa famille suite 
a des menaces de tentative de suicide. La famille decrit I’apparition depuis 
plus de trois semaines de symptomes associant une tristesse, des idees 
suicidaires, un ralentissement psycho-moteur, une indifference pour les activites 
plaisantes. Vous suspectez un episode depressif majeur. 


QUESTION N° 1 

Quels autres signes semiologiques 
recherchez-vous a I’interrogatoire ? 

QUESTION N° 2 

Prescrivez-vous des examens 
complementaires ? Si oui, lesquels 
et pourquoi ? 

QUESTION N° 3 

Vous apprenez par la famille que la 
patiente est atteinte d’un trouble bipolaire 
de I’humeur. Que recherchez-vous a 
I’interrogatoire pour etayer ce diagnostic ? 

QUESTION N° 4 

Vous envisagez la prescription d’un 
traitement regulateur de I’humeur. 
Quelles options therapeutiques 
sont a votre disposition ? 

QUESTION N° 5 

Quelles contre-indications 
principales devez-vous eliminer 
avant d’instaurer le traitement ? 

QUESTION N° 6 

La patiente presente un risque 
suicidaire marque mais refuse une 
hospitalisation. Que proposez-vous ? 


traitement tire profit d'une bonne connaissance de la part du 
patient de son trouble, de I’efficacite du traitement et du controle 
de ses effets secondaires. Ces competences peuvent s’acquerir 
par la psychoeducation. 

Les autres regulateurs de I'humeur sont represents par la 
classe des anticonvulsivants tels que la carbamazepine (Tegre- 
tol), le valpromide (Depamide), le divalproate de sodium (Depa- 
kote) ou les antipsychotiques atypiques (olanzapine/Zyprexa, ari- 
piprazole/Abilify, quetiapine/Xeroquel). Ms peuvent etre presents 
en premiere intention dans certaines formes cliniques ou lorsqu'il 
existe des contre-indications au lithium, meme si les AMM preci- 
sent habituellement que leur utilisation comme traitement pre- 
vents doit se faire en cas de reponse therapeutique lors d’un epi- 
sode maniaque. 

La carbamazepine necessite une adaptation tres progressive 
de la posologie (augmentation de 1 00 mg tous les 2 a 3 jours) afin 


d’eviter une cytolyse hepatique et un rash cutane. La surveillance 
de ce traitement comprend un bilan biologique avec un hemo- 
gramme (risque de neutropenie), un bilan hepatique (cytolyse 
hepatique), un ionogramme sanguin (hyponatremie), ainsi qu’un 
dosage plasmatique (fourchette therapeutique comprise entre 
6 et 12 pg/mL). 

Le valpromide et le divalproate de sodium necessitent globale- 
ment les merries precautions d’emploi, avec cependant une 
frequence moindre des effets secondaires si ce n’est une prise 
de poids. La posologie sera etablie en fonction du dosage 
plasmatique qui doit etre compris dans une fourchette de 50 a 
1 00 [xg/mL. 

Dans le cas de la prescription d’un antipsychotique atypique, la 
surveillance du poids et de I’apparition d’un syndrome metabo- 
lique (perimetre abdominal, pression arterielle, bilan lipidique et 
glycemie) doit etre stricte. Selon les recommandations de I’Afssaps, 
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une prise de poids rapide de plus de 7 % doit inciter a verifier 
I’apparition d’un diabete. De plus, I’agence a produit des recom- 
mandations de suivi cardio-metabolique pour les patients rece- 
vant des antipsychotiques atypiques, consultables sur leur site. 

Finalement, les recommandations internationales indiquent 
toutes la necessite de proposer en premiere intention, en comple- 
ment du traitement medicamenteux et a visee preventive des 
rechutes, une education therapeutique (psychoeducation) dont les 
objectifs sont la connaissance de la maladie et des traitements, le 
reperage des prodromes de rechutes, les strategies a mettre en 
oeuvre, le respect de certaines regies hygieno-dietetiques (regula- 
rity du temps de sommeil, evitement des periodes de surmenage et 
des facteurs de stress, controle de la prise d’alcool et de psychosti- 
mulants) et I'observance aux traitements medicamenteux. Enfin, 
certains patients peuvent beneficier de la mise en oeuvre d’autres 
psychotherapies dont I'indication est evaluee au cas par cas. 

De maniere generale, les patients bipolaires doivent beneficier 
d’un suivi regulier incluant egalement des examens biologiques 
et un controle des constantes. 

Conclusion 

Le reperage des troubles de I’humeur, du fait de la complexity et 
de la variety de leur expression clinique, reste peu aise. Les 
formes plus attenuees (dysthymie, cyclothymie) ou de duree 
courte et de faible intensity (episode d’hypomanie) sont souvent 
difficiles a reperer dans I’anamnese. C’est pour cela, par exemple, 
que le delai s’ecoulant entre un premier episode de la maladie et 
I’instauration d’un traitement regulateur de I’humeur est proche 
de 1 0 ans. C’est durant cette periode, en I’absence de traitement 
adapte, que les patients sont a risque de tentatives de suicide et 
de consequences psychosociales. Le risque de morbimortalite est 
egalement particulierement eleve dans ces populations. 


Du fait de leur frequence, il convient de rechercher un trouble 
bipolaire devant tout episode depressif majeur afin de proposer 
un traitement plus adequat. En effet, la prescription au long cours 
d’un antidepresseur chez un patient bipolaire peut aggraver son 
trouble. Une information sur le risque familial doit egalement per- 
mettre de favoriser une prise en charge tres precoce des troubles 
survenant chez les enfants ou les adolescents. 

Le traitement medicamenteux est actuellement relativement 
bien codifie, meme si I’utilisation des antidepresseurs dans les 
troubles bipolaires en cas d’episodes depresses majeurs reste 
contestee. Les recommandations internationales de prise en 
charge incluent systematiquement un traitement regulateur de 
I’humeur pour les troubles bipolaires ainsi que la proposition 
d’une education therapeutique (psychoeducation), comme dans 
le cas de pathologies somatiques chroniques. La famille proche 
est egalement sensibilisee au reperage de ces prodromes.* 
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